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Señores miembros del jurado: 
 
 
En cumplimiento del Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Cesar 
Vallejo pongo a considerar la tesis “Violencia intrafamiliar, menarquia precoz como 
factores asociados al embarazo en adolescentes, Hospital II– 2 Tarapoto, 2018.”, la 
misma que someto a vuestra consideración y espero que se cumpla con los requisitos de 
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El objetivo fue: Determinar la asociación entre la violencia intrafamiliar y menarquia 
precoz y el embarazo en adolescentes, Hospital II–2 Tarapoto, en el 2018. Material y 
métodos: se desarrolló un estudio de casos y controles en 466 adolescentes donde la mitad 
fueron embarazadas. Resultados: La violencia familiar estuvo presente en el 17.6% de las 
adolescentes embarazadas y en el 10.7% de las no embarazadas. Mientras que la menarquia 
precoz estuvo presente en el 13.7% de las adolescentes embarazadas y en el 9.4% de no 
embarazadas. La violencia familiar incrementó en 1.777 el riesgo de embarazo adolescente 
con IC95% de 1.041-3.032 con una p=0.034, considerándose factor de riesgo. En cambio la 
menarquia precoz al asociarse con el embarazo adolescente obtuvo un OR de 1.527 con 
IC95% de 0.858-3.032 sin significancia estadísticas (p=0.148) no constituyendo factor de 
riesgo del embarazo adolescente. Conclusiones: La frecuencia de violencia familiar fue 
significativamente mayor en adolescentes embarazadas mientras que la frecuencia de 
menarquia precoz fue ligeramente mayor en adolescentes embarazadas sin significancia 
estadística. La violencia familiar es factor de riesgo para el embarazo adolescente, mientras 
que la menarquia precoz no representa riesgo alguno. 
 
















The objective was to determine the association between domestic violence and early 
menarche and pregnancy in teenagers, Hospital II-2 Tarapoto, in 2018. Material and 
methods: a case-control study was developed in 466 where half were pregnant adolescents. 
Results: Family violence was present in 17.6% of pregnant teens and the 10.7% of non-
pregnant women. While early menarche was present in 13.7% of pregnant teens and in 
9.4% of non-pregnant women. Family violence increased in 1777 the risk of teen 
pregnancy with 95%-of 1.041-3.032 with p = 0.034, considering risk factor. Instead the 
menarche early associated with teen pregnancy obtained an OR of 1,527 with 95% of 
0.858-3.032 without significance statistics (p = 0.148) constituting factor of risk of teen 
pregnancy. Conclusions: The frequency of family violence was significantly higher in 
pregnant teens while the frequency of early menarche was slightly higher in adolescent 
pregnant without statistical significance. Family violence is a risk factor for teenage 
pregnancy, while early menarche does not represent any risk. 
 















El embarazo la adolescencia se considera de gran problemática a tal grado que abarca de 
todo el mundo en los sistemas de salud, ya que involucra a la madre y al niño como 
binomio (1). Según redacta el Organismo rector en la salud a nivel mundial (OMS), cerca 
de 16.5 millones de féminas en el rango de los 15 a los 19 años son mamás y 
aproximadamente de 1.1 millón de esas féminas están comprendidas en menos  de 15 
años, además llegaron a la maternidad. Desde el punto de vista epidemiológico, la 
segunda causa de morbimortalidad entre las adolescentes de entre 15 - 18 años, en todo el 
mundo lo ocupa las complicaciones asociado a la gestación, parto y puerperio (2).  
 
En el año 2015 el S.I.S  de Perú reportaron más de 2000 terminaciones de la gravidez en 
féminas de una edad que estaban entre 11 - 14 años  y 24,110 de partos de los 15 a 19 
años. Las gestaciones se verían incrementadas por la vulnerabilidad de la fémina 
psicológica, sexual y física. Existen vacíos o carencia de programas cuya estrategia sea la 
protección y prevención para hacer frente a toda situación violenta (3).  
 
En un trabajo ejecutado en el año 2014 en Brasil, en mujeres de 16 a los 19 años, se 
comprobó que el compartir la convivencia en un ambiente doméstico violento es una 
situación que afecta el desarrollo de la vida de las féminas en estudio, conllevando a la 
gestación, como una forma de escape a sus dificultades. Aquellas con situación de 
violencia, agravaron más su condición, a diferencia de las otras, la violencia apareció en 
el transcurso del estado grávido, condicionando la violencia intrafamiliar (4).  
 
 
En Chile, 2015 en féminas adolescentes que presentaron una menarquia temprana fueron 
las que mayor comenzó precozmente su actividad sexual en comparación con las que 
presentaron menarquia a la edad normal o tardía. Exacerbándose el riesgo de gestación, 
por ello era importante la promoción de conductas más adecuadas en la etapa de 




En Huancavelica en el año 2017, Perú estudiaron factores que influyen en la gestación del 
adolescente, hallándose que la mayor parte de féminas presentaron menarquia precoz; + 
del 50% había comenzado su actividad sexual previo a los 15 años, comprobándose que la 
gestación en ellas se relacionaba con violencia intrafamiliar, entorno familiar 
disfuncional, ausencia de valores en el círculo social y familiar (6). 
  
Nguyen H, et al (Vietnam, 2016), buscaron establecer los factores sociales, individuales y 
familiares que se asocien con la gestación en los adolescentes. En 3287 féminas 
adolescentes. Encontraron, prevalencia de 4% de gestaciones entre los 14 - 19 años. 
Determinaron que la iniciación sexual temprana, la edad, experiencia de entorno violento 
familiar se relacionaron con la gestación adolescente en el respectivo estudio (p=0.002) 
(7). 
 
Restrepo M. (Colombia, 2016), En un estudio de casos y controles Se evaluaron 499 
féminas adolescentes, 135 eran gestantes (21,5%), La edad media era 17 años, El 61,2% 
inicie de actividad sexual a los 15 años,  31,9% mencionaron maltrato físico, 6,7%, 
violación en su niñez, el 66,7% de gestantes indicó haber sido violada. Concluyen que la 
violencia familiar es un riesgo de gestación en la adolescencia (8). 
 
Cheong J, et al, (Corea, 2015), se plantearon como objetivo evaluar las relaciones entre la 
conducta sexual y la menarquía temprana, entre adolescentes. Encuestaron a 974 féminas 
escolares, encontrando que la menarquia precoz  incremento el riesgo de gestación en 
relación a los de menarquia normal. El 27.8% de féminas con menarquia temprana 
terminaron gestando (9). 
 
Christofifdes N, et al (Sudáfrica, 2014), estudiaron los factores de riesgo para el desarrollo 
de gestaciones, en 174 adolescentes (15 – 18 años) observándolas durante 2 años. Entre 
los factores se encontraron violencia física, provocada por la pareja. La incidencia de 
violencia en embarazadas fue 29.6% y en las no grávidas fue de 18.6% obteniendo un 
OR=1.69 con IC95% de 1.05 - 2.72. Concluyeron que las féminas adolescentes 




Rionaula M, et al (Ecuador, 2014), identificaron la presencia de  factores de la salud 
relacionados a la gestación en adolescentes menores de 18 años. La prevalencia de 
embarazos en esta población fue del 11%. Encontraron que la menarquia precoz o 
temprana fue un factor protector (11).  
 
Yago T. (España, 2014), determinaron algunas características de la familia que se 
asociaban con los embarazos no planificados en adolescentes, evaluaron 583 adolescentes, 
de ellas 29,8% estaban embarazadas. La existencia de violencia dentro del entorno y la 
convivencia incrementaba el riesgo de la gestación en adolescentes (OR: 1,95; IC del 
95%, 1,12 - 3,39). Demuestran que, el entorno familiar, nivel socioeconómico, violencia 
familiar, son factores de riesgo en embarazos en adolescentes (12). 
 
Huamán K. (Perú, 2017) analizaron factores relacionados a las gestaciones adolescentes. 
Consideraron 86 casos y controles de igual forma. Encontrándose la menarquia precoz en 
73.3% de casos y 69% de controles, violencia familiar se presentó en el 2.3% de los casos 
y en el 4.7% de los controles estimándose un OR=0.49 IC95% 0.09-2.74 con una 
p=0.406. Concluyó que  menarquia precoz y la violencia no se asocian con la gestación en 
adolescentes (13).  
 
La adolescencia es la etapa de vida cuando la persona va adquiriendo poco a poco una 
madurez reproductiva y  psicológica (entre los 10 a 19 años),  Incluye cambios 
psicológicos, biológicos y sociales repentinos, que forman parte de su etapa de 
maduración y lo hacen vulnerables, exponiéndole a riesgos imprevistos (14). 
 
La gestación en los adolescentes para la OMS, se entiende que el estado grávido que se da 
entre los 10 - 19 años, no obstante desde el punto de vista fisiológico puede denominarse 
a la gestación que se da a los 2 años posteriores a la menarquia. Para fines operacionales 
el Ministerio de Salud de Perú lo llama gestación adolescente precoz  el cual sucede en 




Las Gestaciones  que se producen cada vez en edades más tempranas constituyen un 
problema de salud público y social de alcance a nivel del mundo. Afecta a  los diferentes 
niveles sociales, pero de mayor incidencia en las poblaciones de escasos niveles 
socioeconómicos, a causa de la carencia de educación sexual y un pobre conocimiento de 
los métodos anticonceptivos. Según algunos análisis de autores existe un aumento del 
10% por año de féminas con actividad sexual a partir de los 12 - 19 años, el 25% de ellas 
quedan embarazadas, y el 60% de ellos se consuman dentro de los 6 meses posterior al 
inicio de su actividad sexual (16).   
 
Se puede también conceptualizar las gestaciones en adolescentes como el estado grávido 
en féminas, independientemente a la edad ginecológica. Estas gestaciones pueden 
conllevar atentar la salud de ambas vidas, tanto para el presente como lo que viene en el 
futuro. Situaciones  que condicionan tasas altas de mortalidad y morbilidad, elevando el 
costo social. Los hijos de las madres adolescentes carecen de probabilidades en terminar 
la educación secundaria y su situación de pobreza. Las gestaciones son riesgosos por 
extremo y preocupantes, es frecuente entre féminas que no deseaban aun el estado de 
gravidez (16). 
 
Es más probable un producto de bajo peso, la morbimortalidad materna es el doble que 
para la adulta. Esta a su vez se relaciona con bajo peso materno, anemia, prematuridad, 
hipertensión e ITS. Estos se incrementan considerablemente en esta etapa, gran parte de 
ellos activos sexualmente e incluso con compromiso estable (17).  
 
Hay varios factores, estas incluyen: Individuales: considerada aquí la menarquia cada vez 
más temprana, la falsa creencia de no vulnerabilidad,  autoestima afectada, pobre 
educación, objetivos inconclusos, impulsividad, escasa educación sexual en el hogar, 
escuela y establecimiento de salud, incapacidad para absolver problemas, indecisiones y 
falta de hábitos religiosos (17, 18).   
 
Entre factores familiares: Incluidas el entorno violento, padres inflexibles, permisibilidad, 
antecedente de gestación temprana materna, pérdida de figura significativa y nivel 
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educacional bajo paternos. El entorno violento familiar se considera como una clase de 
presión que hace a las grávidas adolescentes controladas, sumisas, violentas u obligadas a 
aceptar y tolerar acciones violentas, hecho que afecta su derecho. El entorno de amistades 
y padres a través de su influencia violenta, así como la pareja, el cual induce al inicio 
sexual en etapas precoces de la vida. En cuanto a los factores sociales son: el 
hacinamiento, delincuencia, nivel socioeconómico bajo, alcoholismo, trabajo no 
calificado, vivienda en zonas rurales, marginación social, mitos sexualidad; y en las 
relaciones sentimentales el predominio del amor romántico de los adolescentes (17). 
 
La denominación de violencia Intrafamiliar o familiar según La O.M.S  la define como 
todo comportamiento relacionado a una situación de desigualdad de poder que se presenta 
con el uso violento ya sea psicológica, física, sexual y/o económica, desde el 
hostigamiento hasta la fuerza física, intimidación o acoso, que ocurren en el entorno del 
hogar y perduran de uno a otro. Considerada como la violencia en contra las féminas, 
violencia hacia el hombre, violencia del infante, o padres (19, 20, 21).   
 
La Ley de Protección frente a la Violencia Familiar vigente (Ley 26260), define a la 
violencia familiar así: ...“Cualquier acción u omisión que cause daño físico o psicológico, 
maltrato sin lesión, inclusive amenaza o coacción graves y/o reiteradas, así como 
violencia sexual, que se produzca entre cónyuges, convivientes, ex convivientes, 
ascendientes, descendientes, 10 parientes colaterales hasta cuarto grado de 
consanguinidad y segundo de afinidad; quienes habitan en el mismo hogar, siempre que 
no medien relaciones contracturales o laborales; quienes hayan procreado hijos en 
común, independientes que convivan o no al momento de producirse la violencia” (22). 
Además  la violencia familiar como: …“Toda acción u omisión cometida por algún 
miembro de la familia en relación de poder, sin importar el espacio físico donde ocurra, 
que perjudique el bienestar, la integridad física y/o la libertad y el derecho pleno del 





Con respecto a la violencia Familiar uno de ellos es la Violencia Física: se  considera 
agresión con intencionalidad, haciendo uso de cualquier parte del cuerpo con un objeto, 
arma o sustancia, cuyo fin es la de inmovilizar, sujetar o causar daño a otro sujeto, más 
débil orientando a su control y sometimiento. Estos incluyen: arrojar objetos, patadas, 
estrangulamiento, empujones, bofetadas, puñetazos, heridas por arma, amarrar, atar, 
paralizar, etc. Esto se vuelve repetitivo y se incrementa a medida que pasa el tiempo, este 
tipo de acto violento deja cicatrices o huellas que podrían incluso conllevar a la muerte 
(24).  
 
Mientras la psicológica es la acción u omisión encaminada a denigrar, perturbar o 
controlar la conducta, las creencias, a través de amenazas, intimidación, humillación, 
aislamiento, desprecio, destierro de casa o cualquier otra situación que afecte su equilibrio 
psicoemocional. En el caso de la violencia sexual incluye violación, exhibicionismo, 
tocamientos, hostigar; es decir, toda acción con fines sexuales, dado por medio del uso de 
la fuerza o la amenaza, el chantaje, la intimidación, la coerción, soborno, presión,  con 




En este grupo se considera la violencia económica: es otro tipo violencia de poder 
controlar a la fémina llevándola a ser dependiente, en esto lo conforma el manejo y 
control del dinero, los bienes inmuebles, abarcando el hombre los recursos obtenidos de la 
familia. Ej. La fémina explica por el uso del dinero, dar el mínimo de dinero el sujeto a la 
fémina, victimizarse mintiendo que no hay dinero, gastar sin comentar con la fémina, 
controla el dinero de la fémina, la comida, vestimenta, transporte o refugio (25).     
 
El Ciclo de violencia intrafamiliar o familiar, presenta 3 fases: Fase I: existe Incremento 
de la tensión, nerviosismo, irritabilidad y cólera, hostilidad, verbalizaciones ofensivas 
agresivas y provocaciones, menosprecios, ira comprimida, indiferencia, frialdad, largos 
silencios y sarcasmos. Se manifiestan algunos episodios de conducta agresiva dirigido 




  La Fase II: Explosión violenta,  continua acumulación de tensiones (abuso sexual, 
golpes, insultos, etc.). Luego de la descarga disminuye o  ausenta la tensión del agresor. 
Aparentan tranquilidad o calma ante la intervención de alguien y aminorar y/o culpar a su 
pareja de ser la causante. Las afecciones o daños son progresivos. Y la Fase III: 
Arrepentimiento y reconciliación, se manifiesta con signos cercano, amable y pide 
perdón. Hay señales de amor y aparenta ser felicidad. A esta farsa vuelve un nuevo ciclo, 
el cual se repite una y otra vez (24).  
 
La violencia familiar se da en cualquier nivel social, económico o educacional, religioso o 
cultural, de distinta línea política, en féminas o en hombres, con mayor frecuencia en el 
hombre. Lo podemos apreciar también entre otros integrantes de la familia. Tienen como 
patrón el amedrentamiento y su comportamiento son aprendidos en la familia y 
fortalecidas en la sociedad y en los medios (24). 
 
La violencia familiar en el periodo de la gravidez involucra la afección psicológica, 
sexual, física o ambas y el amedrentamiento contra la fémina, por parte de la pareja, antes, 
durante y hasta doce meses post parto. Se da en todo el mundo del 1 al 70%, las féminas 
agredidas, sobre todo en países subdesarrollados. Estos eventos traen las consecuencias de 
la adicción a las drogas en el producto de la concepción. Pueden abarcar el desinterés en 
su propia salud y de su niño, tanto en la gestación y después del mismo (25). 
 
El otro factor de riesgo es la menarquia temprana, ocurre entre uno y dos años después del 
inicio del desarrollo de las mamas y fase final de los púberes. Considerada menarquia 
temprana a la primera regla que sucede previo a los 11 años. Inciden factores ambientales,  
las condiciones socioeconómicas y nutrición. Referente en lo fisiológico y posterior a ella, 
si se presenta previo a los 12 años de edad, los ciclos ovulatorios son oscilantes 60% 




Los ciclos menstruales al inicio pueden perdurar entre 3 a 6 meses para luego acortarse. 
Post menarquia aprox. el 62 - 85% el periodo dura entre 3 - 5 semanas. El ciclo menstrual 
se asienta en aprox. después de 6 años de la primera regla. (27) 
 
La menarquia tiende a ser secular, parecida a la de países de primer nivel (28). Esto se 
atribuye a la disminución de enfermedades, nutrición con calidad y el incremento de 
obesidad en infantes (29, 30). Hay otros cambios en el proceso de la pubertad lo cual 
explican parte de los comportamientos riesgosos. La mayor transcurre este proceso sin 
experimentar dificultades. Así los comportamientos riesgosos no se distribuyen en forma 
aleatoria, se dan con frecuencia en grupos más vulnerable (31).  
 
Las teorías que explicarían la relación entre las conductas riesgosas y la edad de la 
menarquia, está que en la adolescencia inicial (10 - 13 años) es cuando se presenta el 
desarrollo puberal, con cambios rápidos, llevando a una no adecuada autopercepción, 
asociado a la búsqueda de identidad y experimentación, donde los pares deben tomar 
importancia, presentándose alejamiento familiar. Así, los primeros en desarrollarse, 
manifiestan en relación con la madurez física un cierto retraso psicosocial (32).   
 
Otros explican sobre el desarrollo de la pubertad y del cerebro, refieren que las destrezas 
cognitivas para enfrentarse a problemas sociales, no comienzan junto con la pubertad, lo 
que provocaría estrés para ellas, incrementando cambios de comportamiento. Según esto, 
serían más vulnerables para los comportamientos riesgosos a inicios de esta etapa, ahí se 
concretan diferenciaciones visibles entre las que se desarrollan primero y las otras. Como 
se van desarrollando luego se equiparan para luego ir desapareciendo (33).  
 
Se ha relacionado la menarquia precoz con  relaciones sexuales precoces, gestaciones en 
adolescentes, ITS, eventos de consumo de alcohol, drogas y tabaco. Las consecuencias  




El problema planteado en el presente estudio fue ¿Existe asociación entre la violencia 
intrafamiliar y menarquia precoz con el embarazo en adolescentes atendidas en el 
Hospital II – 2 Tarapoto, el 2018? 
  
Para la realización de esta investigación la motivación fue que las gestaciones en la 
adolescencia representan uno de los problemas de salud pública en el Perú, planificándose 
a nivel regional y nacional como uno de los indicadores de gestión en salud. No obstante 
de todo esfuerzo desplegado, no se evidencia una mejora en dicho indicador. El aporte 
que ayudará este trabajo es dar a conocer el riesgo que presenta cada variable frente a la 
posibilidad de producirse una gestación en la adolescencia, permitiendo, por medio de 
este, presentarse medidas de prevención y actuar oportuna y adecuadamente, para que se 
contribuya a disminuir el riesgo de una gestación en féminas que aún no llegan a la 
juventud.   
  
La hipótesis planteada fue que: H1, La violencia intrafamiliar y menarquia precoz se 
asocian con el embarazo en adolescentes, en el Hospital II – 2 Tarapoto, en el 2018. 
 
El objetivo general planteado fue: Evaluar la asociación entre la violencia intrafamiliar y 
menarquia precoz con el embarazo en adolescentes, Hospital II – 2 Tarapoto, en el 2018. 
 
Los objetivos específicos formulados fueron: Establecer la frecuencia violencia familiar 
en adolescentes con o sin embarazo. Establecer la frecuencia de menarquia precoz en 













2.1. Tipo y Diseño de investigación: 
Tipo: Aplicado35  
Diseño: Descriptivo, trasversal, de Casos y Controles (35).  (Anexo 1) 
        
2.2. Variables, Operacionalización 
Variable independiente: Violencia intrafamiliar y menarquia precoz 
Variable dependiente: Embarazo en adolescentes 
 
      Operacionalización  







toda embarazo que ocurre en 
el periodo comprendido desde 
los 12 años de edad de vida y 
como límite superior la edad 
por debajo de los 18 años  de 
vida (11) 
Se considerará 
gestación adolescente el 
inicio de la gestación 
entre 12 a 18 años con 
datos que se obtiene de 














Todo acto u omisión que 
produzca u origine daño, como 
violencia de tipo sexual, 
producida por el cónyuge o ex 
cónyuges, abarcando al 
familiar inmerso  en el grupo 
hasta el cuarto grado de 
consanguineidad y segundo 
grado de afinidad.(14) 
Se considerará 
violencia cuando exista 
por lo menos uno de los 
tipos de violencia sea 
física, psicológica, o 
sexual. El cual este 
descrita en la ficha de 
violencia familiar de la 









precoz   
(VI) 
Primera menstruación que 
ocurre en la mujer menor de 
10 años.(15, 16) 
Se considerará 
menarquia temprana 
cuando sucede a una 
edad menor de 10 años, 
dato recogido de la 














2.3. Población y muestra. 
La población estuvo conformada por las adolescentes atendidas en el Hospital II -2 
Tarapoto en el 2018. 
 
Tamaño de muestra: 
La muestra se calculó mediante la fórmula que se usa en estudios caso-control (35), la 
muestra estuvo conformada por 233 casos y 233 controles (anexo2). 
 
 La unidad de análisis fue cada adolescente.  
La unidad de muestreo, fue cada adolescente. 
               
Se aplicó el muestreo aleatorio simple, donde se creó una relación que contuvo el total de 
los casos, de la misma forma los controles. 
 
Criterios de selección: 
Criterios de inclusión: Mujer de 12 a 18 años atendidas el referido hospital.  
Criterios de exclusión: adolescentes con historias y base de datos incompletas, Pacientes 
con antecedente de mola hidatiforme y mujeres no viven en el entorno de la familia. 
 
2.4. Técnica  procedimiento e instrumento de recolección de datos, validez y 
confiabilidad 
La técnica: La técnica utilizada fue la revisión de base de datos y de historias clínicas de 
las adolescentes (anexo2). 
Procedimiento: Después de obtener el permiso correspondiente por parte de la dirección 
y el responsable de archivos se tuvo acceso a las historias clínicas y base de datos en las 
que procedió a la revisión de historia clínica tomando en cuenta lo siguiente: La ficha de 
que se recolectó la información tuvo tres partes; el 1° recogió datos teniendo en cuenta la 
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numeración de historia clínica perinatal base, la edad y la edad gestacional. La 2° parte 
comprendió datos clínicos de la etapa adolescente si es o no. La  3° parte contuvo datos 
referentes al antecedente de menarquia temprana, la presencia de violencia en la familia. 
Se pidió la autorización a la dirección del Hospital II – 2 Tarapoto, para facilitar el acceso 
a los documentos como las historias clínicas. Se gestionó al área de estadística, la 
mencionada documentación, para después tener acceso a recolectar información de cada 
persona según su historial (Anexo2). 
 
Validez y confiabilidad:  
Se decidió por validar el instrumento de recolección de datos mediante la evaluación de 3 
expertos: 01 médico Gineco obstetra, 01 médico general y 01 Obstetriz (anexo4). 
 
 
2.5. Métodos de análisis de datos 
Se procesaron los datos utilizando el paquete estadístico SPSS-IBM 25, para calcular el Ji 
cuadrado considerándose una p<0.05 y el Odds ratio con  intervalo de confianza al 95% 
(35). 
 
2.6. Aspectos éticos 
Se cumplieron las normas de la declaratoria de Helsinki (36). La información recogida se 















TABLA N° 1.- RELACIÓN ENTRE VIOLENCIA FAMILIAR Y EMBARAZO EN 
ADOLESCENTES HOSPITAL II – 2 TARAPOTO, 2018 
 
 




















   
VIOLENCIA 
FAMILIAR 







n % n  % N % 




NO 192 82.4% 208 89.3% 400 85.8 p=0.034 
TOTAL 233 100% 233 100% 466  100% 




TABLA N° 2.- RELACIÓN ENTRE MENARQUIA PRECOZ Y EMBARAZO EN 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II – 2 TARAPOTO, 2018 
 
 























SI NO TOTAL  
   











NO 201 86.3% 211 90.6% 400 88.4% p=0.148 
TOTAL 233 100% 233 100% 466  100% 





El Hospital II-2 de Tarapoto es un centro referencial, el cual presenta los servicios de 
Medicina General, Cirugía General, Ginecología, Pediatría, Cardiología, Traumatología, 
Obstetricia, Neonatología, Psiquiatría, Otorrinolaringología, Centro Obstétrico, 
Neonatología,  Infectología, Neumología y Neurología. Es un centro referencial regional 
de 10 provincias con una población de más de 700,000 habitantes. 
 
En la Tabla N° 1 se logra apreciar que la violencia familiar estuvo presente en el 17.6% de 
las adolescentes embarazadas y 10.7% de adolescentes no embarazadas  Encontrándose 
que la violencia familiar incrementa en 1.777 el riesgo de embarazo de adolescentes con 
un intervalo de confianza de 1.041 hasta 3.032 siendo estadísticamente significativa con 
una p=0.034, considerándose factor de riesgo. Interpretándose que la violencia familiar 
incrementa en 77% más riesgo de presentar embarazo en las adolescentes comparada con 
las adolescentes no embarazadas y cuyo intervalo de confianza al 95% señala que dicho 
riesgo varía desde un 4.1% hasta un 171.7%. Este resultado indica que existe el riesgo 
aunque este es débil según se aprecia en el límite inferior del intervalo de confianza. 
 
Otras investigaciones también asociaron que la violencia familiar incrementa la 
probabilidad del embarazo adolecente, entre las cuales se ubica lo reportado por Nguyen 
H, et al (7), quienes señalaron que la experiencia de violencia doméstica se asoció con el 
embarazo adolescente (p=0.002). También el estudio de Christofides N, et al (10) 
encontró el mismo comportamiento, señalando que la agresión o violencia incrementa el 
riesgo de embarazo adolescente con un OR 1.69; IC 95% de 1.05 hasta 2.72, donde se 
reportó un mayor porcentaje de embarazadas adolescentes agredidas llegando al 29%. Por  
su parte Yago T. (12) también corroboró dichos resultados al encontrar que la presencia 
de violencia dentro de la convivencia aumentaba el riesgo de embarazo adolescente con 
un OR: 1,95; IC del 95%, 1,12 - 3,39).  
 
Como contraparte se han descrito investigaciones que señalan la no existencia de 
asociación entre violencia familiar con el embarazo en las adolescentes, una de esas 
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investigaciones es la de Huamán K. en Perú (13) quien informó que no hay riesgo tras 
estimarse un OR=0.49 IC de 95% 0.09-2.74, sin significancia estadística con una 
p=0.406. 
 
Con los resultados obtenidos en esta investigación se puede inferir que la violencia 
familiar tiene poca influencia en la presencia de gestación en la etapa adolescente y que 
probablemente son otros los factores que contribuyen con una mayor implicancia. A pesar 
que la violencia dentro del seno de la familia repercute como un medio de presión sobre 
las mujeres adolescentes, especialmente de parte del cónyuge, padres o suegros, sin 
embargo en este estudio no tendrían un rol preponderante (17)  
 
En la Tabla N° 2 expresa los resultados en la cual se aprecia que la menarquia precoz 
estuvo presente en el 13.7% de las adolescentes embarazadas y en el 9.4% de adolescentes 
no embarazadas. La menarquia precoz no constituye factor de riesgo de embarazo 
adolescente tras hallarse un OR de 1.527 con un intervalo de confianza de 0.858 hasta 
3.032 no encontrándose significancia estadísticas al tener una p=0.148. 
 
La ausencia de asociación de riesgo entre la menarquia precoz y el embarazo adolescente 
fue mencionada por Huamán K, en su investigación realizada en el ámbito nacional al 
concluir que la menarquia a edad temprana considerada como precoz no influye en un 
embarazo en la etapa adolescente tras obtener un OR=1.19 con un IC 95% de 0.61 a 2.30 
y una p=0.612  (13). Por su parte Rionaula M, et al (11), expresó que la menarquia precoz 
representa un factor protector para el desarrollo de una gestación en las adolescentes al 
estimar un OR= 0,957 con su IC 95% que va de 0.92 a 0.99.  
 
Contrariamente a lo hallado en este estudio Cheong J, et al (9), estableció que aquellas 
mujeres que tuvieron menarquia precoz conllevó al inicio de la gestación durante el 
periodo de la adolescencia al encontrar un OR=5.27; con un IC 95% de 4.11- 6.77, esto 
debido a que al tener una menarquia precoz e iniciar su actividad sexual hay mayor 
posibilidad d tener un embarazo adolescente. Por su parte Leal I, (5) encontró que el 39% 
de mujeres que presentaron menarquia precoz, dieron inicio de manera temprana a su 
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actividad coital comparada con 22% mujeres que tuvieron su menarquia pasada la primera 
década de vida, incrementándose el riesgo de embarazo  con un OR=1,88; IC95%: 1,46-
2,43  (5). 
 
Como puede apreciarse en el párrafo anterior el tener una menarquia precoz no se asocia 
directamente con el embarazo adolescente, sin embargo el papel que desempeñaría la 
actividad sexual tendría un comportamiento como variable interviniente, lo que influiría 




























Se encontró una relación causal entre la violencia intrafamiliar y la presencia de embarazo 
en la adolescentes y no se evidenció relación entre la menarquia precoz con el embarazo 
en adolescentes, en las pacientes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 
 
La frecuencia del antecedente de violencia familiar en adolescentes gestantes fue mayor 
que en las no gestantes. 
 
La frecuencia de menarquia precoz fue ligeramente mayor en las adolescentes 























VI.- RECOMENDACIONES  
 
Se debe ampliar el estudio de otros factores de riesgo que contribuyen al embarazo 
adolescente de manera que se pueda realizar un abordaje preventivo con mayor evidencia 
científica teniendo en cuenta que el embarazo adolescente representa un problema público 
sanitario por los efectos en la morbilidad y mortalidad en este grupo poblacional. 
 
Propalar el presente informe entre los profesionales del primer y segundo nivel de 
atención especialmente en aquellos que brindan servicios de salud a las personas de la 
etapa de vida adolescente de manera lo integren como información en sus consejerías 
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Violencia intrafamiliar y menarquia precoz como factores asociados al embarazo en 
adolescentes atendidas en el Hospital II – 2 Tarapoto en el 2017-2018. 
 
Ficha de recolección de datos 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
Nombres y 
apellidos……………………………………………………………………………….. 
Número de Historia clínica perinatal base: ____________  
Edad….en años, al momento del embarazo 
 
II: VARIABLE DEPENDIENTE:  
     Embarazo adolescente:     Si  (    )                          No     (     )  
                                                                                  
III: VARIABLE INDEPENDIENTES: 
a. MENARQUIA PRECOZ   Si  (    )                          No     (     )                  
 Edad de la menarquia…….. 
   
b. VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Obtenido de la ficha VIT)   Si  (    )          No     (     ) 
Tipo de violencia;…………………………… 











      ANEXO 3 
     TAMAÑO DE MUESTRA 
 
La muestra se calculó mediante la fórmula para estudios caso-control. (35), que a 
continuación se describe 
 
𝑛 =






Z= 1.96 asumiendo un nivel de confianza al 95% 
Zβ= 0.842 considerando un nivel de confianza del 95% 
p1= 0.297;  (6) Frecuencia de la exposición entre los casos 
 
p2= 0.186; (6) Frecuencia de expuestos en los controles  
P =   p1+p2   = 0.241  









La muestra estuvo constituida por 233 casos y 233 controles.              
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